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Esta  investigación  analiza  la presencia  y las  implicaciones  del cuidador  informal  en  la  Ley de  Dependen-
cia,  así  como  los factores  sociodemográﬁcos  y  sociosanitarios  asociados  a que  las  personas  dependientes
puedan  recibir  dicho  cuidado  informal.  Para  ello  se  realiza  un  estudio  transversal  observacional  a partir
de una  muestra  representativa  de  la población  baremada  como  dependiente  en  febrero  de  2009,  obte-
niéndose  información  de  personas  con  grados  II y III de  dependencia.  Se  identiﬁca  el  peso  y  el  perﬁl  del
cuidador  informal  mediante  tablas  de  contingencia.  Se  estima  un  modelo  de  regresión  logística  binaria
para identiﬁcar  los  factores  asociados  a la  recepción  de  cuidado  informal  de  las  personas  dependientes.  Los
resultados  muestran  que  el cuidado  informal  ostenta  un  rol  importante  en  la  Ley  de  Dependencia,  dado
que el  80%  de  las  personas  dependientes  recibe  atención  informal  junto  a  la  prestación  de dependencia.  La
edad, el estado  civil  casado,  el lugar  de  residencia,  las  variables  de  salud  enfermedades  del aparato  circula-
torio, musculoesqueléticas  e insuﬁciencia  respiratoria,  y el  tratamiento  higiénico-dietético  incrementan
la  probabilidad  de  recibir  cuidado  informal.  La  predilección  inicial  de  la prestación  de  servicios  sobre  la
económica  queda  desvirtuada  en  la  realidad,  reduciendo  los potenciales  nichos  de  mercado  relativos  a
las  prestaciones  de  servicios  y  su  repercusión  sobre  el mercado  laboral.
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This  research  analyzes  the  presence  and  implications  of informal  care  in  the  Law  of Dependency,  and
socio-demographic  and  health  factors  associated  to  dependent  people  may  receive  informal  care.  A cross-
section  study  has  been  conducted  from  a representative  sample  of the  dependent  population  in  Cuenca
(Spain)  in  February,  2009.  We  have  obtained  information  for people  with  level  II and  III of  dependence.
The  weight  and  proﬁle  of informal  caregiver  is  identiﬁed  by contingency  tables.  A binary  logit  regressioneywords:
ong term care
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model  has  been  estimated  to identify  those  factors  related  to  the  reception  of  informal  care.  The  results
show informal  care  holds  an  important  role in  the  Law  of  Dependency,  since  80%  of  dependents  receive
informal  care.  Age,  marital  status,  to live  in  rural  area  and  cardiovascular,  musculoskeletal  and  respiratory
diseases,  and  hygienic-dietetic  treatment  increase  the probability  of receiving  informal  care.  The  initial
ivery
s  on  iche market preference  for  service  del
of potential  niche  market
ntroducciónUna de las hipótesis sobre la que se cimenta la Ley 39/2006, de
romoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en
ituación de Dependencia (LAPAD), es dar respuesta a la progresiva
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ttp://dx.doi.org/10.1016/j.redee.2012.07.004 versus  economic  delivery  is  invalidated  in  reality,  resulting  in a reduction
the supply  of  services.
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extinción del apoyo informal (Antares, 2010), principal proveedor
de los cuidados precisados por aquellas personas que carecen de
autonomía para realizar las actividades básicas de la vida diaria
(Guillén Estany, Albarrán Lozano, Alcan˜iz Zanón, Ayuso Gutiérrez,
Blay Berrueta y Monteverde Verdenelli, 2006).El sistema tradicional espan˜ol se ha correspondido con
un «modelo de protección asistencial vinculado a estados de
necesidad» (Escribano Sotos y Pardo García, 2006), dirigido a per-
sonas sin recursos y ﬁnanciado mediante impuestos, aunque con
 los derechos reservados.
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na cobertura limitada. El modelo, denominado «mediterráneo»
Espan˜a e Italia) (Díaz, Ladra y Zozaya, 2009), se caracteriza, frente al
esto de modelos internacionales de atención a la dependencia, por
n peso elevado del cuidador informal con una remuneración exi-
ua o nula, reducidas protección social del cuidador y apoyo formal
 domicilio, y predominio de la prestación monetaria.
Este cuidado informal, dispensado de manera altruista
Rodríguez Rodríguez, 2004), demanda una importante dedicación
emporal, que puede oscilar entre las 7,81 y las 36 h semana-
es (Boaz, 1996; Liu, Manton y Aragon, 2000; Bolin, Lindgren y
undborg, 2008) dependiendo del país y la situación sociosanita-
ia de la persona dependiente. En Espan˜a, el 35,18% de las personas
iscapacitadas según determinadas enfermedades (Oliva Moreno y
suna Guerrero, 2009) reciben una atención informal superior a las
0 h semanales, porcentaje que se eleva hasta el 64,12% cuando la
iscapacidad es debida a la enfermedad de demencia. Atendiendo
l criterio de deﬁnición de personas dependientes (Oliva Moreno,
ilaplana y Osuna Guerrero, 2011), el número de horas diarias de
tención asciende a 8,79, 11,31 y 12,41 para personas con depen-
encia moderada, severa y gran dependencia, respectivamente,
unque este número de horas se reduce en el ámbito rural disperso
 envejecido (Moya Martínez et al., 2009a)  hasta las 6,9 h semana-
es para la dependencia leve y las 29,80 h para la gran dependencia;
i la dependencia en este ámbito se debe solo a la enfermedad de
emencia (Moya Martínez, Escribano Sotos, Pardo García, Solera,
ánchez López y Martínez Vizcaíno, 2009b),  las horas de atención
e reducen, respectivamente, hasta 6,92 y 12,69 h semanales para la
ependencia leve y la gran dependencia. Considerando una mues-
ra de personas dependientes de la provincia de Cuenca, la media de
oras anuales de cuidados para las personas sin enfermedad ascien-
en a 3.053,75, mientras que cuando se incluyen personas con
nfermedad, el número de horas asciende hasta 3.304,91 (Escribano
otos, Pardo García y Moya Martínez, 2012).
La mujer es la principal ﬁgura de cuidador informal tradicional
60% de cuidadores de personas mayores, 75% de los cuidadores de
ersonas con discapacidad y 92% de los cuidadores de las personas
ue precisan atención en los hogares) (García-Calvente, Mateo-
odríguez y Eguiguren, 2004); una mujer en su mayoría sin apenas
ormación educativa, desempleada y de bajo nivel socioeconómico
García-Calvente et al., 2004; IMSERSO, 2005; Díaz et al., 2009;
ogero García, 2009; Antares, 2010), con un notable deterioro de
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su salud (García Gómez, Jiménez-Martín, Oliva y Vilaplana Prieto,
2011), en especial en el aspecto mental (Pérez Pen˜aranda, García
Ortiz, Rodríguez Sánchez, Losada Baltar, Porras Santos y Gómez
Marcos, 2009). Su incorporación al mercado de trabajo (Antares,
2010), unida a los cambios surgidos en las estructuras familiares,
tales como la disminución en el taman˜o de los hogares, el aumento
de las tasas de divorcio, la reducción de las tasas de matrimonio,
el aumento de hogares unipersonales o los patrones de migración
rural-urbana e internacional (Mestheneos y Triantaﬁllou, 2005),
suscitan una revisión necesaria del modelo tradicional de aten-
ción a la dependencia de Espan˜a, modiﬁcando la orientación en la
naturaleza de dicha atención.
En este sentido, la LAPAD deﬁne una serie de prestaciones de
dependencia, distinguiendo prestaciones económicas y de servi-
cios, conﬁriéndoles a estas un carácter preferente sobre aquellas.
Esta parcialidad de elección de prestaciones sugiere de manera
intrínseca la necesidad de participación del sector privado en la
aplicación de la Ley, dadas las estimaciones de personas depen-
dientes, el coste de atención a la dependencia y la inversión del
PIB necesarias para atender la demanda generada (Comas-Herrera,
Wittenberg, Costa-Font, Gori, Di Maio, Patxot et al., 2006; Escribano
Sotos et al., 2012; Alonso Albarrán, 2009).
Dentro de las prestaciones económicas se distinguen 3 moda-
lidades (art. 20, 21 y 22 LAPAD): vinculada al servicio; para
cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profe-
sionales, y de asistencia personal. La segunda prestación es la que
el legislador ha disen˜ado para reconocer formalmente al cuidador
informal existente/excedentario. Dado que un elevado porcentaje
de cuidadores informales son personas sin cualiﬁcación profe-
sional (García-Calvente et al., 2004; IMSERSO, 2005; Díaz et al.,
2009; Rogero García, 2009; Antares, 2010), para proteger sus
intereses y su situación sociolaboral se establecen el Real Decreto
615/2007 y la Orden TAS/2632/2007, por los que se regulan la
Seguridad Social de los cuidadores de las personas en situación de
dependencia y su convenio especial, respectivamente.
El peso que la prestación económica para cuidados en el entorno
familiar y apoyo a cuidadores no profesionales tenga sobre el resto
de prestaciones económicas y el total de prestaciones de dependen-
cia puede servir de referencia para atisbar la presencia del cuidado
informal en la Ley. Estos pesos se muestran en la ﬁgura 1, elaborada
a partir de la información publicada por el Servicio de Estadísticas
no familiar Total prestaciones económicas
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e la Subdirección General Adjunta de Valoración, Calidad y Evalua-
ión del SAAD-IMSERSO (IMSERSO, 2012); de ella se puede concluir
ue el apoyo informal presenta un peso especíﬁco destacado en la
plicación de la LAPAD, en contra de la preferencia de asignación de
restaciones de servicios y de la extinción del cuidador informal.
Los objetivos del trabajo son: a) examinar el peso del cuidado
nformal en la puesta en funcionamiento de la LAPAD; b) describir
u perﬁl, y c) analizar la asociación de los factores sociodemográ-
cos y de salud de las personas dependientes a que estas puedan
ecibir cuidado informal.
Estos objetivos permiten obtener información sobre la puesta
n marcha de la LAPAD, en lo referente a la existencia de cuidados
nformales dentro de la misma  y su impacto sobre la existencia y el
esarrollo de potenciales nichos de mercado para el tejido empre-
arial del sector de dependencia: en concreto, la incidencia sobre el
ercado laboral y la creación de empleo para atender las diversas
ecesidades de las personas dependientes. En este sentido, permite
ue una vez conocidos los factores asociados a la disposición de
poyo informal, y dadas las características de la población depen-
iente, la oferta de prestaciones de dependencia se pueda ajustar a
us necesidades (Vilaplana Prieto, 2009).
etodología
isen˜o de la muestra
El disen˜o del trabajo corresponde a un estudio observacional
ransversal de la población dependiente de la provincia de Cuenca.
os datos se recogieron en la Delegación de Salud y Bienestar Social
e Cuenca entre el 5 de febrero y el 20 de mayo de 2009, siendo
a última actualización de la información de fecha 4 de febrero
e 2009. En ese momento había en la provincia de Cuenca un
otal de 8.185 solicitudes registradas. De estas se habían baremado
es decir, se les había reconocido grado y nivel) un total de 6.311.
 de estas 6.311 personas baremadas se había asignado presta-
ión a 1.900 personas. Aplicando muestreo aleatorio simple se ha
btenido una muestra representativa formada por 690 individuos
ue tienen otorgada prestación de dependencia. Este dato se ha
alculado teniendo en cuenta la proporción esperada de personas
ependientes que tenían asignada la prestación económica para
uidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesiona-
es (según las estadísticas publicadas por el Servicio de Estadísticas
e la Subdirección General Adjunta de Valoración, Calidad y Eva-
uación del SAAD-IMSERSO (IMSERSO, 2012), a 1 de febrero de 2009
l porcentaje de personas dependientes con derecho a prestación
ue tenían asignada una prestación económica para cuidados en el
ntorno familiar y atención a cuidadores no profesionales en Espan˜a
ra del 25,79%, y en Castilla-La Mancha, del 26,76%), con un nivel
e conﬁanza del 95% y una precisión del 2,5%.
ariables y análisis descriptivo
Teniendo en cuenta los objetivos del estudio, el análisis estadís-
ico se divide en 2 partes. La primera está dedicada a estudiar la
xistencia de cuidadores informales en la aplicación de la LAPAD,
sí como su perﬁl, en función de la información disponible; para
llo se elaboran distintas tablas de contingencia. La segunda parte
xamina la asociación de las características sociodemográﬁcas y
e salud de las personas dependientes relacionadas con la recep-
ión de apoyo informal. Para ello se ha especiﬁcado un modelo de
egresión logística binaria (Greene, 1997) en el que la variable a
xplicar recoge si la persona dependiente dispone de apoyo infor-
al  (Yi = 1 si recibe cuidado informal; Yi = 0 si no lo recibe, i = 1,. . .,n,
iendo n el número de individuos en la muestra) tras haberle sido
signada una prestación de dependencia. Las variables indepen-ección y Economía de la Empresa 21 (2012) 316–322
dientes incluidas en este trabajo son de 2 tipos. En primer lugar
se han considerado características sociodemográﬁcas del receptor,
como el sexo (hombre-mujer), la edad categorizada (edad inferior
a 65 an˜os, 65-74 an˜os, 75-84 an˜os, 85-94 an˜os y más de 95 an˜os), el
estado civil (casado, soltero o viudo), las rentas anuales del trabajo
(que en la mayoría de los casos se limitan a la pensión de jubila-
ción, diferenciando 2 categorías: rentas inferiores a 9.500 D y rentas
iguales o superiores a 9.500 D) y el lugar de residencia de la persona
antes de recibir la prestación de dependencia (zona urbana si reside
en Cuenca, y zona rural si reside en otro municipio).
En segundo lugar se han considerado características de salud
del individuo, referidas al padecimiento o no de enfermedades
tales como insuﬁciencia renal, insuﬁciencia respiratoria, diabetes,
y grupos de enfermedades del aparato circulatorio, neuroló-
gicas o musculoesqueléticas. También se incluye el tipo de
tratamiento a seguir según prescripción médica (farmacológico,
higiénico-dietético, psicoterapéutico y rehabilitador) y el grado de
dependencia que la Administración ha reconocido a la persona.
Respecto a esta última variable cabe sen˜alar que la asignación de
prestaciones para la dependencia moderada (grado I) está prevista
por la Ley para los an˜os 2012-2015, por lo que no ha sido conside-
rada en el análisis.
Resultados
La tabla 1 recoge algunos descriptivos básicos para el total de la
muestra y para las 2 submuestras: las personas que reciben cuidado
informal y las personas que no lo reciben tras la puesta en funcio-
namiento de la LAPAD, respectivamente. Como se puede observar,
del total de personas incluidas en la muestra, la distribución de cui-
dado informal es 80-20, es decir, el 80,0% reciben apoyo informal
además de la prestación de dependencia, mientras que el 20,0% reci-
ben únicamente la prestación de dependencia; el 63,2% son mujeres
y el 36,8% hombres; el 12,6% son menores de 65 an˜os y el 87,4%
tienen 65 an˜os o más. Respecto al estado civil, el 41,4% son perso-
nas casadas y el 43,0% son personas viudas. Para la variable renta,
los valores más  frecuentes en la distribución son los asociados a
las pensiones mínimas del Régimen Especial Agrario de la Segu-
ridad Social. El 19,0% de las personas viven en zona urbana, y el
resto en zonas rurales. Respecto a las enfermedades padecidas, las
enfermedades neurológicas son las más  frecuentes (un 64,9% de la
muestra), seguidas de las enfermedades de corazón/aparato circu-
latorio (63,5%). La necesidad de seguir tratamiento farmacológico
se da en el 91,0% de los casos, seguida de la prescrip-
ción de tratamientos higiénico-dietéticos (48,0%). Finalmente, el
16,5% de las personas han sido baremadas con grado II, ascendiendo
al 83,5% las personas baremadas como grandes dependientes
(grado III).
Asimismo, con el estadístico chi cuadrado se puede observar
la existencia de diferencias signiﬁcativas entre el grupo de perso-
nas dependientes que reciben cuidado informal y el grupo que no
lo recibe, destacando las variables sexo, edad superior a 95 an˜os,
estado civil, rentas anuales percibidas y lugar de residencia, así
como las enfermedades neurológicas y del aparato circulatorio, y
los tratamientos médicos a seguir, excepto el higiénico-dietético.
Las ﬁguras 2 y 3 recogen un resumen de los principales resul-
tados de las tablas de contingencia elaboradas. Según muestra la
ﬁgura 2, del total de personas dependientes que reciben apoyo
informal además de la prestación de dependencia (552 personas),
el 87,86% tienen una relación familiar directa con el cuidador infor-
mal; en concreto, casi 8 de cada 10 cuidadores son cónyuge o hijo/a
de la persona dependiente (78,08%). La ﬁgura principal de cuidador
informal es una mujer (82,25% de cuidadores con sexo conocido),
siendo enfatizado de nuevo el rol de esposa e hija (ambas suman
el 92,11% de las cuidadoras). Todos los cuidadores informales
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Tabla  1
Análisis descriptivo de la muestra de personas dependientes baremadas en la provincia de Cuenca
Variable Muestra total n = 690 Recibe cuidado informal
n = 552 (80,0%)
No recibe cuidado informal
n  = 138 (20,0%)
Estadístico chi cuadrado
n % n % n % Signiﬁcación
Sexo: Varón 254 36,8 217 39,3 37 26,8 0,006a
Sexo: Mujer 436 63,2 335 60,7 101 73,2 0,006a
Edad < 65 87 12,6 75 13,6 12 8,7 0,122
Edad  65-74 83 12,0 70 12,7 13 9,4 0,937
Edad  75-84 252 36,5 202 36,6 50 36,2 0,292
Edad  85-94 235 34,1 186 33,7 49 35,5 0,688
Edad  ≥ 95 33 4,8 19 3,4 14 10,1 0,001a
Casado 286 41,4 258 46,7 28 20,3 0,000a
Solterod 107 15,5 78 14,1 29 21,0 0,046b
Viudo 297 43,0 216 39,1 81 58,7 0,000a
Rentas < 9.500 D 529 76,7 415 75,2 114 82,6 0,065c
Rentas ≥ 9.500 D 161 23,3 137 24,8 24 17,4 0,065c
Rural (localidad) 559 81,0 461 83,5 98 71,0 0,001a
Urbana (localidad) 131 19,0 91 16,5 40 29,0 0,001a
Neurológicase 448 64,9 345 62,5 103 74,6 0,008a
Corazón/Aparato circulatoriof 438 63,5 360 65,2 78 56,5 0,058c
Musculoesqueléticasg 293 42,5 239 43,3 54 39,1 0,376
Diabetes 162 23,5 132 23,9 30 21,7 0,590
Insuﬁciencia renal 49 7,1 40 7,2 9 6,5 0,767
Insuﬁciencia respiratoria 20 2,9 18 3,3 2 1,4 0,257
Tratamiento farmacológico 628 91,0 496 89,9 132 95,7 0,033b
Tratamiento higiénico-dietético 331 48,0 264 47,8 67 48,6 0,879
Tratamiento psicoterapéutico 145 21,0 95 17,2 50 36,2 0,000a
Tratamiento rehabilitador 162 23,5 107 19,4 55 39,9 0,000a
Grado II 114 16,5 93 16,8 21 15,2 0,645
Grado  III 576 83,5 459 83,2 117 84,8 0,645
Fuente: Elaboración propia.
a Indica signiﬁcación al 1%.
b Indica signiﬁcación al 5%.
c Indica signiﬁcación al 10%.
d Incluye 2 personas cuyo estado civil es separado, y una de estado civil divorciada.
e Recoge las siguientes enfermedades: enfermedad de Alzheimer, otra demencia distinta del Alzheimer, lesión cerebral traumática, hemiplejía/hemiparesia, esclerosis
múltiple, parkinsonismo, epilepsia y otras enfermedades neurológicas.
f Recoge las siguientes enfermedades: accidente cerebrovascular, insuﬁciencia cardíaca congestiva, enfermedad arterial coronaria, hipertensión, arritmias cardíacas,
enfermedad vascular periférica arterial y otras enfermedades del corazón/aparato circulatorio.
g Recoge las siguientes enfermedades: artritis, artrosis, fractura de cadera, otras fracturas, osteoporosis y otras enfermedades musculoesqueléticas.
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aniﬁestan prestar una dedicación a la persona dependiente a
iempo completo (frente a las opciones de dedicación a tiempo
arcial y a tiempo medio).Respecto a la salud del cuidador, según muestra la ﬁgura 3, el
2,86% de los cuidadores maniﬁestan padecer problemas de salud,
e los que el 8,45% sufren depresión y el 5,63% sufren trastornos deFuente: Elaboración propia.
ansiedad. Asimismo, el 3,26% presentan minusvalía o son reconoci-
dos como dependientes, mientras que el 4,53% cuidan a 2 personas
dependientes simultáneamente (normalmente padres). Por último,
el 1,27% de los cuidadores aﬁrman incompatibilidad de compagi-
nar un trabajo con la atención que prestan, por lo que no pueden
acceder al mercado laboral o han tenido que abandonar su trabajo.
La estimación del modelo de regresión logística especiﬁcado,
en el que la variable explicada recoge si la persona dependiente
recibe cuidado informal o no lo recibe, además de la prestación de
dependencia, se muestra en la tabla 2. Como se puede observar,
un total de 14 parámetros han resultado estadísticamente signi-
ﬁcativos en la estimación por máxima verosimilitud, incluyendo
la constante del modelo: 8 a un nivel de signiﬁcación del 1%, 5 al
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Tabla  2
Modelo de regresión logística: factores sociodemográﬁcos y de salud asociados a que las personas dependientes reciban cuidado informal
B Intervalo de conﬁanza Sig. Odds ratio Intervalo de conﬁanza
Inf. Sup. Inf. Sup.
Sexo 0,142 –0,363 0,648 0,581 1,153 0,695 1,911
Edad  < 65 1
Edad  65-74 –1,810 –2,908 –0,711 0,001a 0,164 0,055 0,491
Edad  75-84 –2,222 –3,243 –1,200 0,000a 0,108 0,039 0,301
Edad  85-94 –2,005 –3,069 –0,941 0,000a 0,135 0,046 0,390
Edad  > 95 –3,151 –4,487 –1,815 0,000a 0,043 0,011 0,163
Estado civil viudo 1
Estado  civil casado 1,116 0,530 1,702 0,000a 3,054 1,670 5,488
Estado civil soltero –0,572 –1,361 0,216 0,155 0,564 0,257 1,242
Rentas < 9.500 D 1
Rentas ≥ 9.500 D 0,222 –0,352 0,796 0,449 1,248 0,703 2,216
Urbana –0,935 –1,437 –0,433 0,000a 0,393 0,238 0,649
Insuﬁciencia renal 0,208 –0,633 1,049 0,629 1,231 0,531 2,854
Insuﬁciencia respiratoria 1,408 –0,196 3,012 0,085c 4,087 0,822 20,321
Diabetes –0,103 –0,635 0,430 0,705 0,902 0,530 1,537
Aparato circulatorio 0,496 0,020 0,971 0,041b 1,641 1,020 2,641
Neurológicas –0,379 –0,857 0,098 0,119 0,684 0,424 1,103
Musculoesqueléticas 0,573 0,115 1,031 0,014b 1,774 1,122 2,806
Tratamiento farmacológico –1,031 –1,952 –0,110 0,028b 0,357 0,142 0,896
Tratamiento higiénico-dietético 0,603 0,091 1,115 0,021b 1,827 1,095 3,048
Tratamiento psicoterapéutico –0,721 –1,347 –0,095 0,024b 0,486 0,256 0,909
Tratamiento rehabilitador –1,087 –1,727 –0,447 0,001a 0,337 0,178 0,640
Constante 3,949 2,459 5,438 0,000a – – –
Fuente: Elaboración propia.
N = 690; Chi cuadrado: 122,755 (p = 0,000); 2log-verosimilitud: 567,800; R2 de Nagelkerke: 0,258; R2 ajustado de McFadden: 0,117; Intervalo de conﬁanza del 95%.
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sa Indica signiﬁcación al 1%.
b Indica signiﬁcación al 5%.
c Indica signiﬁcación al 10%.
% y uno al 10%. Destacan en el nivel de signiﬁcación del 1% los
arámetros asociados a las variables que recogen los diferentes
ntervalos de edad de los individuos, el estado civil casado, el residir
n zona urbana y el recibir tratamiento rehabilitador. La aparición
e enfermedades relacionadas con el corazón/aparato circulatorio
 las musculoesqueléticas, junto a la necesidad de seguir trata-
iento farmacológico, higiénico-dietético o psicoterapéutico, son
igniﬁcativas al 5%. Finalmente, padecer insuﬁciencia respiratoria
a resultado signiﬁcativa al 10%.
El modelo ha resultado estadísticamente signiﬁcativo a nivel
lobal: tanto el R cuadrado de Nalgerkerke como de McFadden
ndican un aceptable ajuste global o ajuste bueno del modelo, corro-
orado por el área bajo la curva ROC de 0,7856.
Respecto a las variables sociodemográﬁcas, la edad aparece
omo un factor protector del cuidado informal, según su odds-ratio,
e manera que conforme esta aumenta, la probabilidad de recibir
poyo informal se reduce. En el caso del estado civil, la probabili-
ad de disponer de cuidado informal para una persona casada es
 veces la de la categoría de referencia (ser viudo), mientras que
e reduce para las personas solteras, cuya probabilidad de recibir
poyo informal frente a una persona viuda es de la mitad. Residir
n una zona urbana también reduce la probabilidad de disponer de
ste cuidado, frente a residir en el ámbito rural.
Las variables sexo y rentas no han resultado estadísticamente
igniﬁcativas en el análisis. Pese a ello, la interpretación de los
dds-ratio pone de maniﬁesto que ser hombre (frente a ser mujer)
 poseer rentas superiores a 9.500 D (tomando como referencia
entas inferiores o iguales a 9.500 D) aumentan la probabilidad de
ecibir apoyo informal.
Entre las variables de salud, padecer una enfermedad cardio-
ascular o musculoesquelética, o sufrir insuﬁciencia respiratoria,
mplica un aumento de la probabilidad de recibir apoyo infor-
al  en 1,64, 1,77 y 4 veces, respectivamente, de una persona
ue no las padece. En cuanto a los tratamientos recomendados
egún prescripción médica, seguir únicamente un tratamientohigiénico-dietético incrementa la probabilidad de recibir apoyo
informal (una persona con este tratamiento tiene casi el doble de
probabilidad de recibir apoyo informal frente a una persona que no
tiene que seguirlo), mientras que seguir el resto de tratamientos
reduce la probabilidad de disponer de apoyo informal frente a no
tener que seguirlos.
Conclusiones y discusión
Este trabajo aporta información sobre el peso especíﬁco del cui-
dador informal tras la puesta en funcionamiento de la LAPAD. Se
observa que el apoyo informal presenta un papel importante de
cuidado para las personas dependientes, completando y comple-
mentando las prestaciones de dependencia asignadas. Asimismo,
refuerza la hipótesis de que el cuidado informal condiciona la pres-
tación de dependencia asignada, en el sentido de que cuando este
existe, aumenta la probabilidad de que la prestación asignada sea
económica (Del Pozo Rubio, Escribano Sotos y Moya Martínez,
2011). El perﬁl de cuidador informal en la LAPAD es similar al cui-
dador informal tradicional (García-Calvente et al., 2004; IMSERSO,
2005; Díaz et al., 2009; Rogero García, 2009; Antares, 2010; García
Gómez et al., 2011), siendo la mujer principal ﬁgura de cuidador
(cónyuge e hija), con una dedicación exclusiva e incluso pade-
ciendo problemas de salud derivados de dicha atención (Pinquart
y Sörensen, 2006; Pérez Pen˜aranda et al., 2009).
El estado civil soltero, al contrario que el estado civil casado, y
residir en una zona urbana reducen la probabilidad de disponer
de cuidado informal. El cónyuge es potencial cuidador informal
en los matrimonios, tal y como muestran los resultados de este
trabajo, mientras que las personas solteras carecen de la posibi-
lidad de tener como cuidadores informales a los hijos (Gaugler,
Duval, Anderson y Kane, 2007; Jiménez Martín y Vilaplana Prieto,
2008; Ayuso Gutiérrez, del Pozo Rubio y Escribano Sotos, 2010). En
el ámbito de residencia, las personas con domicilio en el ámbito
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ural son más  reticentes a abandonar su domicilio que una per-
ona residente en el ámbito urbano (Antares, 2010). Ello puede ser
ebido a la mayor disposición de cuidadores informales existentes
n el ámbito rural (amigos, vecinos. . .)  que en las zonas urba-
as, aunque esta característica intrínseca del ámbito rural ha sido
ecientemente rebatida (Jiménez Martín y Vilaplana Prieto, 2008).
Respecto a la edad, el aumento de esta sugiere el abandono del
ogar para trasladarse a vivir a una institución con atención pro-
esional y especializada, ya sea porque no existe apoyo informal
 porque este es insuﬁciente para atender las necesidades de la
ersona dependiente (Gaugler et al., 2007; Ayuso Gutiérrez et al.,
010; Luppa, Luck, Weyerer, König, Brähler y Riedel-Heller, 2010),
a que tanto el cuidador informal como la persona dependiente ven
ncrementada la probabilidad de padecer enfermedades conforme
umenta la edad.
La variable sexo implica que las mujeres disponen de menor cui-
ado informal, debido a la mayor esperanza de vida al nacer frente
 la de los hombres, lo que pondera una menor probabilidad de
ener una pareja que las cuide, y a las desigualdades en salud según
l sexo (Jiménez Martín y Vilaplana Prieto, 2008; Ayuso Gutiérrez
t al., 2010; Vilaplana Prieto, 2009). En el caso de las rentas, la
ercepción de un mayor nivel de renta reduce la probabilidad de
bandono del domicilio habitual (Himes, Wagner, Wolf, Aykan y
ougherty, 2000) al poder autoﬁnanciar la contratación de ayuda
rivada (Gaugler et al., 2007; Jiménez Martín y Vilaplana Prieto,
008) complementada con cuidado informal (Rogero García, 2009).
Respecto a los tratamientos recomendados según prescripción
édica, solo el tratamiento higiénico dietético incrementa la pro-
abilidad de disponer de cuidado informal (Ayuso Gutiérrez et al.,
010), mientras que el resto de tratamientos suponen la reducción
n la probabilidad de poseer dicha atención: ello es debido a que
o es necesaria una elevada formación del cuidador en dicho tra-
amiento (Del Pozo Rubio et al., 2011), mientras que sí lo es en el
esto de tratamientos.
La importancia de examinar este tipo de relaciones radica en
l valor que la situación económico-familiar y sociosanitaria de la
ersona dependiente adquiere en la asignación de la prestación de
ependencia, recogida en el plan individualizado de atención (PIA)
López Casanovas y Del Pozo Rubio, 2010). Este dictamen se realiza
n base a los informes médico y social de la persona dependiente,
sí como el confeccionado por el equipo de valoración.
El disen˜o original de la Ley otorgaba a la prestación de servicios
na notable primacía, cuya repercusión inmediata suponía la nece-
aria dotación de infraestructuras para satisfacer las necesidades
e las personas dependientes. Esta previsión original, incluida en
l Libro Blanco de Dependencia (Ministerio de Trabajo y Asuntos
ociales, 2005), estimaba en cuanto a impacto laboral, en 2010, la
reación de 260.000 empleos directos más  190.000 inducidos, pro-
uciéndose la migración de 115.000 trabajadores desde cuidados
amiliares. Sosvilla Rivero (2008) revisa a la baja estas previsiones
e incidencia laboral, reduciendo en un tercio el empleo esti-
ado. Recientemente, Gómez, Hernández, Martín y Sosvilla-Rivero
2012) aminoran de nuevo las previsiones del Libro Blanco, esti-
ando una creación de empleo en 2010 en 154.523 empleos, con
na media de creación de empleo anual de 137.086 puestos de tra-
ajo durante el periodo 2007-2011. Escribano Sotos y Pardo García
2012) analizan las características asociadas de las empresas gene-
adoras de este empleo en el sector sociosanitario, destacando el
aman˜o de la empresa (con más  de 20 trabajadores) y la naturaleza
e la misma  en cuanto al objetivo empresarial, siendo relevante el
mpleo generado por asociaciones, organizaciones autonómicas e
nstituciones sin ánimo de lucro.En cuanto a la recaudación ﬁscal, el Libro Blanco preveía un
etorno ﬁscal vía impuestos más  cotizaciones sociales de 2.000
illones de euros; de nuevo, Sosvilla Rivero (2008) revisa a
a baja dicha previsión, hasta dos tercios del coste aplicado enección y Economía de la Empresa 21 (2012) 316–322 321
dependencia. Gómez et al. (2012) reducen una vez más  el retorno
ﬁscal global al 27% del gasto empleado, como consecuencia de la
aplicación real de la LAPAD, esto es, predominio de la prestación
económica frente a la de servicios, y las dotaciones presupuestarias
reales.
Es decir, según Sosvilla Rivero (2008),  de aplicarse la LAPAD
según su concepción original, por cada euro invertido se obten-
drían 0,67 D de retorno ﬁscal vía impuestos y cotizaciones sociales,
mientras que la aplicación real de la misma, con el predominio de la
prestación económica, en especial de la disen˜ada para el cuidador
informal, supone que por cada euro invertido se recuperen 0,27 D.
Se ha apuntado a la situación de recesión del ciclo económico
como posible causa de predominio de la prestación económica,
en la que esta se haya convertido en un sucedáneo de subsidio
en respuesta a la actual coyuntura económica, especialmente para
las mujeres, aunque no se ha podido concluir un patrón claro
de comportamiento (López Casanovas y Del  Pozo Rubio, 2010).
Una explicación de esta utilización masiva de la prestación econó-
mica se puede encontrar en la atracción que representa tanto para la
administración pública como para el usuario: para el ente público
porque supone aproximadamente la mitad del coste del servicio
de atención residencial (prestación de servicios más  utilizada en
la asignación de prestaciones, tras la prestación económica para
el cuidado informal), y para el usuario por la ausencia del copago,
entendido desde la óptica del desembolso (López Casanovas y Del
Pozo Rubio, 2011).
Por tanto, la oferta inicial de prestaciones de dependencia parece
haberse transformado en una oferta de prestaciones de 2 cate-
gorías: un catálogo de primer nivel, conformado por el binomio
prestación económica para cuidados en el entorno familiar y apoyo
a cuidadores no profesionales-atención residencial; y una oferta de
segundo nivel o residual, donde se incluyen el resto de prestaciones.
Partiendo de este hecho, los potenciales nichos del mercado socio-
sanitario para la empresa privada y el mercado laboral se reducen
a 2: cuidadores no profesionales y residencias. El primero ha sido
henchido, como se observa en el presente trabajo, por el cuidador
informal tradicional; y el segundo, dadas las necesidades de recur-
sos para la dotación de infraestructuras como el elevado coste que
supone tanto para el ente público como para el usuario, deja de ser
atractivo para el sector privado.
Por último, las previsiones económicas futuras de Espan˜a
y de su entorno no invitan al optimismo. La fuerza y la magni-
tud de la situación de recesión económica y crisis ﬁnanciera actual,
donde la corrección del déﬁcit público invita a la reducción de las
principales partidas de gasto público, tanto a nivel estatal como
autonómico, convierten al cuarto pilar del Estado del bienestar en
objetivo potencial de intervención; de hecho, ya ha sido revisado
y pospuesta su aplicación respecto al reconocimiento y barema-
ción de las personas dependientes con grado I de dependencia (Real
Decreto-Ley, 20/2011).
Este trabajo muestra el peso del cuidador informal en la apli-
cación de la LAPAD, elabora un cuasi-perﬁl de cuidador informal
y determina qué variables sociodemográﬁcas y relacionadas con
el estado de salud y tratamiento médico a seguir por la persona
dependiente inciden en la disposición de cuidado informal. La
edad, el estado civil casado, el lugar de residencia, las variables de
salud enfermedades del aparato circulatorio, musculoesqueléticas
e insuﬁciencia respiratoria, y los 4 tipos de tratamiento a seguir se
convierten en las principales variables asociadas a la recepción de
cuidado informal para personas dependientes.Limitaciones y futuras líneas de investigación
Las principales limitaciones del presente trabajo hacen referen-
cia a las variables de salud utilizadas y a la naturaleza de la muestra
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bjeto de estudio. En cuanto a las primeras, cabe sen˜alar que los
esultados obtenidos con estas son meramente explicativos. Se ha
sumido la independencia entre variables con el ﬁn de explicar el
fecto de cada una de ellas y poder comparar los resultados con
os trabajos previos, eludiendo la posible relación existente de dis-
intas enfermedades en un mismo  paciente. En segundo lugar, la
uestra analizada permite extraer conclusiones para una provincia
oncreta de Espan˜a, con sus características demográﬁcas, orográﬁ-
as y socioeconómicas especíﬁcas, en un momento intermedio de
a puesta en funcionamiento de la LAPAD, concretamente en sus
nicios, con los problemas que ello implica (López Casanovas y Del
ozo Rubio, 2010).
Se precisan nuevos trabajos que permitan reﬂexionar sobre la
uesta en funcionamiento de la LAPAD, entre otros, respecto a los
onceptos de solvencia y sostenibilidad ﬁnanciera, cobertura pro-
ectora equitativa, identiﬁcación de universalismo con elegibilidad,
mpactos generacionales y naturaleza y modelos de ﬁnanciación del
istema de dependencia (López Casasnovas y Faner Aguiló, 2011).
n concreto, entre otras cuestiones, analizar y aclarar las causas de
as desviaciones entre las hipótesis realizadas en la LAPAD y su pos-
erior aplicación, esto es, el predominio de la prestación económica
rente a la de servicios o la extensa presencia del cuidador infor-
al  en detrimento del cuidador profesional, y su relación con una
nexistente oferta real desde el ámbito privado, tanto en personal
omo en infraestructuras, con una insuﬁciente o errónea dotación
e recursos susceptibles de empleo en infraestructuras; todo ello
ujeto al ﬁn último de poder establecer una oferta de prestacio-
es adecuada a la demanda realizada por el colectivo de personas
ependientes.
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